
Idiopathische Skoliose –
Ätiologie, Klassifikation und Therapie
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Ätiologie der idiopathischen Skoliose

Zahlreiche Studien haben sich mit der
Ätiologie der idiopathischen Skoliose be-
schäftigt. Als mögliche Faktoren in der
Entstehung der idiopathischen Skoliose
hat man genetische, metabolische, endo-
krine, aber auch zentralnervöse Faktoren
diskutiert [10]. Die zunächst vielverspre-
chenden Ergebnisse aus tierexperimen-
tellen Studien zur Rolle des Melatonins
in der Pathogenese von Skoliosen haben
sich in 1. klinischen Untersuchungen
noch nicht bestätigen können [3].
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n Auch wenn die Ätiologie der idiopathi-
schen Skoliose letztendlich ungeklärt
bleibt, so wird am ehesten ein multifak-
torielles Geschehen mit einer Störung
der zentralen Neuroregulation für das
Entstehen der idiopathischen Skoliose
verantwortlich gemacht [10].
Klassifikation und natürlicher Verlauf

n Die idiopathische Skoliose ist eine dreidi-
mensionale Wirbelsäulendeformität, die
mit einer Seitabweichung, einer Fehlrota-
tion und häufig mit einer Störung des
sagittalen Profils einhergeht (Abb. 1).
Die Fehlrotation führt dabei im Bereich
der Brustwirbelsäule zu dem für die Sko-
liose typischen Rippenbuckel, im Be-
reich der Lendenwirbelsäule zu dem sog.
Lendenwulst (Abb. 2).
Man unterscheidet je nach Lokalisation
der Primärkrümmung Thorakalskoliosen
(Scheitelwirbel Th11 oder höher) von
Thorakolumbalskoliosen (Scheitelwirbel
Th12 oder L1) und Lumbalskoliosen
(Scheitelwirbel L2 oder L3). Während
Thorakalskoliosen häufig mit einer Ab-
flachung des sagittalen Profils im Sinne
eines thorakalen Flachrückens einher-
gehen, findet sich bei den Thorakolum-
balskoliosen eher eine Kyphosierung des
thorakolumbalen Übergangs. Skoliosen
werden nach der Lenke-Klassifikation
klassifiziert. Es werden grundsätzlich
6 Krümmungstypen unterschieden, wo-
bei in strukturelle und nicht strukturelle
Krümmungen differenziert wird. Ferner
finden das sagittale Profil und speziell
auch die Form der lumbalen Krümmung
(sog. „lumbar modifier“) Berücksichti-
gung [6].

Die heutigen Behandlungsrichtlinien er-
geben sich insbesondere aus den Erfah-
rungen älterer Studien zum natürlichen
Verlauf unbehandelter idiopathischer
Skoliosen. Nachemson u. Mitarb. [11] er-
rechneten die Progredienzwahrschein-
lichkeit idiopathischer Skoliosen in Ab-
hängigkeit vomKrümmungsausmaßund
fanden bei den 10- bis 12-jährigen Pa-
tienten eine Progredienzwahrschein-
lichkeit von 25% bei Krümmungen unter
20° Cobb-Winkel, bei Krümmungen zwi-
schen 20 und 29° Cobb-Winkel lag die
Progredienzwahrscheinlichkeit bei 60%
und für Krümmungen von 30 bis 60°
Cobb-Winkel bei 90%. Skoliosen mit
einem Cobb-Winkel von mehr als 60°
waren in 100% progredient. Bei Patien-
ten mit abgeschlossenem Skelettwachs-
tum waren 10% der Krümmungen zwi-
schen 20 und 29°, 30% der Krümmungen
zwischen 30 und 60° sowie 70% der
Krümmungen von mehr als 60° Cobb-
Winkel progredient. Weinstein und Pon-
seti [13] definierten Risikofaktoren für
eine Krümmungsprogredienz auch nach
Wachstumsabschluss. Für Thorakalsko-
liosen waren dies ein Cobb-Winkel von
mehr als 50° und eine Fehlrotation des
Zusammenfassung

Die idiopathische Skoliose stellt eine
dreidimensionale Wirbelsäulendefor-
mität dar, deren Ätiologie ungeklärt
ist. Man unterscheidet strukturell ein-
bogige von den mehrbogigen Skolio-
sen sowie Thorakalskoliosen von den
(Thorako-)Lumbalskoliosen. Aufgrund
der Progredienz unbehandelter Sko-
liosen werden Patienten mit Krüm-
mungen von zwischen 25 und 40°
Cobb-Winkel im Wachstumsalter mit
einem Korsett behandelt. Bei progre-
dienten Skoliosen ab 40–50° Cobb-
Winkel ist die operative Korrektur
und Instrumentationsspondylodese
indiziert. An operativen Verfahren ste-
hen ventrale und dorsale Korrektur-
techniken zur Verfügung. Dabei kön-
nen einbogige Skoliosen entweder
vom dorsalen oder ventralen Zugang
korrigiert werden, strukturell mehr-
bogige Skoliosen dagegen werden von
dorsal operativ versorgt.
Aetiology, Classification and
Therapy of Idiopathic Scoliosis

Idiopathic scoliosis is a three-dimen-
sional spinal deformity of unknown
aetiology. The different curve types
are classified into thoracic and thora-
columbar/lumbar scoliosis and into
single and multiple curves. Juvenile
and adolescent patients with progres-
sive curves with a Cobb angle between
25 and 40° are treated with a brace. In
progressive curves with a Cobb angle
exceeding 40–50°, surgical correction
and fusion are indicated. Surgical pro-
cedures include anterior and posterior
correction techniques. Single curves
can be treated from an anterior or
posterior approach, whereas scolioses
with multiple structural curves are
treated from the back.



Abb. 2 In der Vorn-
überneige ist bei hö-
hergradigen Thora-
kalskoliosen der typi-
sche Rippenbuckel zu
erkennen.

Abb. 3 In der Videorasterstereografie kann
die Wirbelsäulendeformität dreidimensional
analysiert werden.

Abb. 1 17-jährige Patientin mit einer rechts-
konvexen Thorakalskoliose. Ausgeprägte
Rumpfasymmetrie mit Rumpfüberhang und
Schulterschiefstand sowie asymmetrischen
Taillendreiecken.
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Scheitelwirbels von mehr als 30°. Die Ri-
sikofaktoren für lumbale Skoliosen wa-
ren ein Cobb-Winkel und eine Fehlrotati-
on von jeweils mehr als 30°.

Die Krümmungsprogredienz allein ist je-
doch nicht das einzige Problem unbe-
handelter Skoliosen.

n So gehen höhergradige Thorakalskolio-
sen mit einer vermehrten Rechtsherz-
belastung und den möglichen Folgen
eines Cor pulmonale einher.

Thorakolumbale und lumbale Krüm-
mungen können zu vermehrten Kreuz-
schmerzen führen und auch die psycho-
sozialen Folgen der kosmetischen Beein-
trächtigung sind nicht unerheblich.
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Konservative Therapie

n Die konservative Therapie der idiopathi-
schen Skoliose umfasst die krankengym-
nastische Übungs- und die Korsettbe-
handlung.

Die Elektrostimulation hat sich in pros-
pektiven, randomisierten Studien als
nicht effektiv erwiesen und sollte nicht
mehr durchgeführt werden [12]. Es gibt
zahlreiche krankengymnastische Thera-
piekonzepte zur Behandlung idiopathi-
scher Skoliosen. Dabei hat sich insbeson-
dere die dreidimensionale Skoliosebe-
handlung nach Katharina Schroth als
eine bewährte Technik zur Aufrichtung
Ulf Liljenqvist: Idiopathische Skoliose – Ätio
der skoliotischen Fehlhaltung etabliert.
Allerdings fehlen bis heute prospektive,
randomisierte Studien, die eine Wirk-
samkeit der krankengymnastischen
Übungsbehandlung gegenüber dem na-
türlichen Verlauf belegen können.

Bez. der Effektivität der Korsettbehand-
lung gibt es kontroverse Ansichten. Na-
chemson und Peterson [12] konnten in
einer prospektiven Multicenterstudie
zeigen, dass die mit dem Korsett behan-
delten Skoliosen eine signifikant gerin-
gere Progredienz aufwiesen als die un-
behandelten Patienten. Dagegen konn-
tenGoldberg u.Mitarb. [4] in ihrer Studie
keine signifikanten Unterschiede hin-
sichtlich der Progredienz von mit dem
Korsett behandelten und unbehandelten
Skoliosen finden. Bisher liegen prospek-
tive, randomisierte Studien zur Effektivi-
tät der Korsettbehandlung nicht vor.

Dennoch gilt die Korsettbehandlung bei
nicht ausgewachsenen Patienten mit
Skoliosen von zwischen 25 und 40°
Cobb-Winkel nach wie vor als die Stan-
dardtherapie. Dabei ist das Korsett
23 Stunden täglich zu tragen und die
Rumpfmuskulatur regelmäßig kranken-
gymnastisch zu beüben.

n Neben der klinischen Verlaufskontrolle
ermöglicht die Videorasterstereografie
eine dreidimensionale Analyse der Wir-
belsäulendeformität (Abb. 3).

Durch ihren routinemäßigen Einsatz ist
es uns gelungen, die Anzahl der Rönt-
genuntersuchungen drastisch zu senken.
In unserer prospektiven Korsettstudie an
über 70 Patienten konnten wir zeigen,
dass nach zunächst etwa 50%iger Krüm-
mungskorrektur durch das Korsett die
Krümmungen nach Korsettabschulung
im Durchschnitt wieder die Krüm-
mungsausmaße vor der Behandlung er-
reichen. In 33%waren die Skoliosen trotz
logie, Klassifikation und Therapie
Korsettbehandlung progredient [1]. Als
Risikofaktoren für eine Krümmungspro-
gredienz gelten dabei die Skolioseentste-
hung vor dem 10. Lebensjahr (juvenile
Skoliosen), eine hohe Ausgangskrüm-
mung, eine späte Menarche, eine
schlechte Krümmungskorrektur im Kor-
sett und eine thorakale Krümmung [8].
Operative Therapie

Indikationen, Zielsetzung

Indikationen zur operativen Therapie
idiopathischer Skoliosen sind progre-
diente Krümmungen ab 40–50° Cobb-
Winkel. Dabei spielen jedoch Faktoren
wie Patientenalter, Skoliosetyp und auch
der Grad der kosmetischen Beeinträchti-
gung eine wichtige Rolle in der Indikati-
onsstellung zur operativen Therapie.
133



Abb. 5a und b Prä- und postoperative klinische Bilder einer 15-jährigen Patientin, deren Thora-
kolumbalskoliose vom seitlichen Zugang korrigiert und stabilisiert wurde. Auch hier hat die ope-
rative Korrektur zu einer Wiederherstellung der Rumpfsymmetrie geführt.

Abb. 4a und b Prä- und postoperative klinische Bilder einer 14-jährigen Patientin, deren Thora-
kalskoliose vom hinteren Zugang korrigiert und stabilisiert wurde. Zu beachten ist die Wiederher-
stellung der Rumpfsymmetrie.
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n Ziele der operativen Behandlung sind
eine optimale dreidimensionale Krüm-
mungskorrektur mit lotgerechter Aus-
richtung der Wirbelsäule in sagittaler
und frontaler Ebene, ein gutes kosmeti-
sches Ergebnis mit maximaler Reduktion
des Rippenbuckels und Sicherstellung
eines Schultergeradstands, eine mög-
lichst kurze Fusionsstrecke und eine pri-
mär stabile Instrumentation, die eine
korsettfreie Nachbehandlung ermög-
licht (Abb. 4 und 5).

Im Rahmen der operativen Formkorrek-
tur wird die Wirbelsäule zunächst mit
unterschiedlichen Verankerungstech-
niken korrigiert und im Sinne einer In-
strumentationsspondylodese stabili-
siert. Dies kann von ventral oder auch
dorsal erfolgen. Bei schwergradigen Sko-
liosen kommen auch kombiniert ventro-
dorsale Instrumentationsspondylodesen
zur Anwendung.

Dorsale Instrumentationsspondylodesen

Durch die Einführung des Cotrel-Du-
bousset-Instrumentariums in den 80er-
Jahren und die Etablierung der segmen-
talen Pedikelschraubenkorrektur in den
90er-Jahren hat sich die dorsale Skoliose-
chirurgie maßgeblich weiterentwickelt
[7]. Dabei erfolgt die Krümmungskorrek-
tur über Translation, Derotation sowie
Distraktion und Kompression mit einem
Doppelstabsystem, das mit überwiegend
Pedikelschrauben an der Wirbelsäule fi-
xiert wird (Abb. 6). Nach erfolgter Kor-
rektur werden die dorsalen knöchernen
Strukturen im Instrumentationsbereich
mit demMeißel angefrischt undKnochen
angelegt, um eine knöcherne Durchbau-
ung (Spondylodese) zu erzielen.

n Erst die knöcherne Versteifung sichert
langfristig das Korrekturergebnis.

n Die Hauptindikation zur dorsalen Skolio-
sekorrektur sind doppelbogige Skoliosen
mit mehreren strukturellen Krümmun-
gen.

Aber auch einbogige Skoliosen werden
von vielen Autoren von dorsal operiert.
Einbogige Thorakolumbalskoliosen mit
Krümmungswerten bis zu 60° können
bei einer mit ventralen Techniken ver-
gleichbaren Fusionsausdehnung von
dorsal instrumentiert werden [5]. Bei
Thorakalskoliosenwird häufig die dorsa-
le Korrektur und Fusion mit einer Rip-
penbuckelresektion kombiniert, die kos-
metisch sehr gute Ergebnisse liefert. In-
wieweit die Rotation bei den dorsalen
Operationstechniken korrigiert werden
kann, ist umstritten. Die Korrektur des
Cobb-Winkels (also der frontalen Ebene)
beträgt je nach Flexibilität der Krüm-
mung zwischen 50 und 80%. Auch das
sagittale Profil kann vom dorsalen Zu-
gang effektiv beeinflusst werden [5].

Ventrale Instrumentationsspondylodesen

Dwyer und Zielke haben die 1. ventralen
Wirbelsäulensysteme zur Skoliosekor-
Ulf Liljenqvist: Idiopathische Skolios
rektur entwickelt. Die Vorteile insbeson-
dere der ventralen Derotationsspondy-
lodese nach Zielke sind die kurze Fusi-
onsstrecke und die gute Derotation und
Korrektur in der frontalen Ebene. Die
Nachteile der fehlenden Primärstabilität
sowie der mangelnden Kontrolle des sa-
gittalen Profils konnten im Rahmen von
Weiterentwicklungen eliminiert werden
[9].
e – Ätiologie, Klassifikation und Therapie



Abb. 6a und b Prä- und postoperative Rönt-
genbilder einer 14-jährigen Patientin mit einer
doppelbogigen Skoliose. Es erfolgte die dor-
sale Korrektur und Stabilisierung mittels seg-
mentaler Pedikelschraubeninstrumentation.

Abb. 7a und b Prä- und postoperative Rönt-
genbilder einer 15-jährigen Patientin mit einer
Thorakolumbalskoliose. Es erfolgte die ventra-
le Korrektur und Stabilisierung mittels Doppel-
stabinstrumentation.
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n Die Indikation zur ventralen Skoliosekor-
rektur sind insbesonderedie Lumbal- und
die Thorakolumbalskoliosen (Abb. 7).

Neben der kurzen Fusionsstrecke und
der guten Korrektur in der frontalen und
sagittalen Ebene ist hier insbesondere
die gute Derotation von im Durchschnitt
50% hervorzuheben. In der Frontalebene
werden für diese Form der Skoliose Kor-
rekturwerte von zwischen 60 und 80%
angegeben. In den letzen Jahren haben
sich ventrale Korrekturtechniken jedoch
auch in der operativen Behandlung der
Thorakalskoliose etabliert. Die entschei-
denden Vorteile gegenüber dorsalen In-
strumentationen sind die kürzere Fu-
sionsstrecke und die bessere Wirbel-
derotation. Durch moderne Implantat-
systeme konnte auch der zuletzt noch
für thorakale Krümmungen bestehende
Nachteil der fehlenden Primärstabilität
eliminiert werden, sodass auch in diesen
Fällen die Patientenpostoperativ korsett-
frei nachbehandelt werden können [9].

Ventrodorsale Instrumentations-
spondylodesen

Bei schwerstgradigen rigiden Skoliosen
(Cobb-Winkel mehr als 90°) ist eine
kombinierte Vorgehensweise erforder-
lich, um ein gutes Korrekturergebnis zu
bekommen. Dabei wird die Wirbelsäu-
lendeformität zunächst von ventral ge-
löst und teilkorrigiert und anschließend
in gleicher Sitzung von dorsal korrigiert
und instrumentiert. Inbesonders schwer-
gradigen und rigiden Fällen wird z.T.
auch zunächst dorsal gelöst (einschließ-
lich multiplen Rippenosteotomien) und
dann von ventral und schließlich von
dorsalkorrigiertund instrumentiert (dor-
soventrodorsale Vorgehensweise). Durch
dieses aggressive chirurgische Vorgehen
kann auf die für den Patienten stark be-
lastende Haloextensionsbehandlung in
aller Regel verzichtet werden. Die Kor-
rekturwerte für den Cobb-Winkel liegen
im Durchschnitt bei etwa 60% und auch
die kosmetischen Ergebnisse sind als
sehr gut zu werten [2].

Rippenbuckelresektion

Bei kosmetisch störendem Rippenbuckel
kann durch eine gezielte Resektion der
prominenten Rippenanteile der Rippen-
buckel deutlich abgesenkt und somit
das kosmetische Ergebnis der Operation
weiter verbessert werden. Dabei kann
die Rippenbuckelresektion sowohl im
Rahmen eines ventralen als auch eines
dorsalen Eingriffs jeweils über den glei-
Ulf Liljenqvist: Idiopathische Skoliose – Ätio
chen Hautschnitt durchgeführt werden.
Durch die Gewinnung zusätzlicher auto-
loger Knochenspäne von den resezierten
Rippenanteilen kann in diesen Fällen auf
eine Beckenkammspanentnahme ver-
zichtet werden.
Schlussfolgerung

Die idiopathische Skoliose stellt eine
dreidimensionale Wirbelsäulendeformi-
tät ungeklärter Ätiologie dar, die ins-
logie, Klassifikation und Therapie
besondere im Jugendalter auftritt. Unbe-
handelt kann sie bei Progredienz zu
Funktionseinschränkungen von Herz
und Lunge, zu Rückenschmerzen und
kosmetischer Beeinträchtigung führen.
Skoliosen mit einem Winkel von zwi-
schen 25 und 40° werden konservativ in
einem redressierenden Korsett bis zum
Wachstumsabschluss behandelt. Progre-
diente Skoliosen ab 40–50° sollten ope-
rativ korrigiert und stabilisiert werden.
Dabei kommen ventrale wie auch dorsa-
le Operationstechniken zur Anwendung.
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